ANEXO Nº 6
PROPUESTA DE RETORNO

NOMBRE DEL POSTULANTE	____________________________________________________

RUT ____________________________

1.- Especifique las principales funciones que cumple hoy en su establecimiento, unidad, servicio o puesto de trabajo y que se relacione directamente con el programa al cual postula: 
a) ______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
b) ______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
c) ______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
2.- Al término de la actividad, ¿qué aprendizajes personales y profesionales espera obtener que le permita transformar las prácticas cotidianas y su visión sobre la atención de salud proporcionada? 
(impacto esperado) 

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
3.- Señale los desempeños en su puesto de trabajo que darán cuenta de la aplicación de lo aprendido durante el programa, curso u otro. 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

4.- Indique su experiencia en la atención de pacientes, si la tiene. 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

5.- Presentación libre. 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________



.......................................................................................
FIRMA DEL POSTULANTE



